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variaties op een complex thema
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o u v e r t u r e
Ik zal in dit afscheidscollege aansluiten bij de thematiek van de vandaag gehouden con­
ferentie, nam elijk bij de vraag wat wel en niet werkt om de kwaliteit en veiligheid van de 
zorg te verbeteren. Ik zal laten zien dat kwaliteitsverbetering complex is, niet alleen in de 
betekenis van moeilijk, maar ook in de betekenis van meervoudig en samenhangend. Om 
die complexiteit te illustreren begin ik m et opera en wel m et Mozarts ‘Don Giovanni’ . 
Don Giovanni is het archetype van de verleider. Bij een van zijn veroveringen raakt hij 
in gevecht m et een boze vader, en verwondt hij deze dodelijk. In de rest van de opera 
proberen allerlei personages m et uiteenlopende interventies zijn gedrag te veranderen. 
Zijn knecht m aakt het probleem transparant en overlegt harde registratiedata over de 
veroveringen van zijn baas: alleen al in Spanje duizend en drie. Een vroegere minnares 
gelooft nog in het goede van deze mens en doet een beroep op zijn moreel besef. De 
verloofdes van andere m innaressen bedreigen hem, ook tevergeefs. Aan het eind van de 
opera staat de eerder genoemde vader op uit zijn graf om te eisen dat Don Giovanni zijn 
attitude verandert op straffe van verdoemenis. Deze weigert en wordt naar de hel ge­
sleept. D it is een m ooi voorbeeld van verbeterwerk, waar smeken noch straffen enig 
effect had. De vraag is natuurlijk waarom  verandering niet lukte. Was het een slecht 
mens o f faalde het systeem? W at het voorbeeld vooral laat zien is hoe complex en weer­
barstig het doorvoeren van verandering kan zijn. U m oet het natuurlijk niet al te 
letterlijk nemen, maar misschien hebt u zich ook wel eens zo gevoeld, als uw mooie 
project o f goede plannen niet tot het verwachte resultaat leidden. Het laat ons achter 
m et de vraag hoe effectieve verandering precies werkt. Op die vraag ga ik nu in. M aar 
eerst schets ik kort wat ontwikkelingen in m ijn vakgebied.
k w a l i t e i t  v a n  z o r g  a l s  v a k g e b i e d  
Het vakgebied van de kwaliteit van zorg betreft belangrijke maatschappelijke en weten­
schappelijke vragen. Vragen als: w at verstaan wij onder goede kwaliteit van zorg? Hoe 
kun je die kwaliteit valide en betrouwbaar meten? Hoe is het feitelijk gesteld m et de 
kwaliteit en veiligheid van de geboden zorg? Hoe komt het als de zorg niet optimaal is? 
W at werkt om de patiëntenzorg te verbeteren? W at zijn de voorwaarden, ook op lange 
termijn, voor een blijvende verbetering? W at kost dat, en zijn er wellicht ook onge­
wenste neveneffecten? Een vakgebied waar ik mij de afgelopen dertig jaar intensief mee 
bezig heb gehouden en dat mij nog steeds m et niet afgenomen verwondering vervult.
Toen ik eind jaren zeventig als onderzoeker begon, was er nauwelijks wetenschap­
pelijke kennis op dit terrein. De belangstelling voor zowel kwaliteitsverbetering in de 
praktijk als voor het onderzoek ernaar ontbrak. Ook vele jaren later m oest ik mij nog 
verdedigen tegenover andere onderzoekers, die twijfelden o f m ijn onderzoek wel echte
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wetenschap was. Dit heeft mij eerder geprikkeld dan gedemotiveerd. Gelukkig is er in de 
afgelopen dertig jaar enorm veel veranderd. Ons vakgebied heeft zich gevestigd. De pro­
blematiek van onvoldoende kwaliteit en veiligheid wordt breed erkend. Een groot deel 
van de zorg is nu beschreven in richtlijnen, protocollen en zorgstandaarden. Er zijn 
nationale en lokale programm a’s voor het implementeren van innovaties en het verbe­
teren van de zorg. Het onderzoek naar kwaliteit en veiligheid heeft zich tot een echte 
wetenschap ontwikkeld. Vele onderzoeksgroepen richten zich nu op dit onderwerp. Er 
zijn tal van promovendi, nationale en internationale subsidies, fellowships, artikelen in 
toptijdschriften en conferenties op dit gebied. Alleen al tussen 2006 en 2009 werden 141 
systematische literatuurstudies naar implementatie van verbetering van de zorg verricht.
Als ik nu in de N ew England Journal o f Medicine1 lees dat: ‘ ... interventies om de 
kwaliteit en veiligheid te bevorderen [...] aan dezelfde eisen [moeten] voldoen als die 
welke gelden bij de invoering van alle technieken en behandelingen in de patiënten­
zorg’, dan bevestigt dat m ijn conclusie dat er veel is veranderd. Het vakgebied is volwas­
sen geworden, ZonM w  heeft in  dat proces een voortrekkersrol gespeeld. Ik denk dat wij 
m et ons instituut, ons onderzoek en onze fantastische medewerkers ook een belang­
rijke bijdrage hebben geleverd aan de wetenschappelijke ontwikkeling van dat terrein, 
zowel nationaal als internationaal. U mag gerust weten dat ik daar trots op ben.
z i j n  w i j  e r  n u , i s  d e  z o r g  b e t e r  g e w o r d e n ?
Ik wil hier kort over zijn. Er is de afgelopen decennia aantoonbaar veel verbeterd in de 
kwaliteit van zorg. Nederland scoort op veel indexen voor kwaliteit goed in vergelijking 
m et andere landen, onder meer dankzij onze sterke eerstelijnszorg2,3. Anderzijds is er nog 
veel verbetering mogelijk. Om u een idee te geven: gemiddeld krijgen patiënten in 30 tot 
40 procent van de gevallen niet de aanbevolen, op wetenschap gebaseerde zorg en is een 
belangrijk deel van de verrichte zorg niet nodig en soms zelfs schadelijk voor patiënten. 
Jaarlijks overlijden ongeveer 1.750 mensen onnodig in het ziekenhuis4. Er belanden 
ongeveer 40.000 mensen in het ziekenhuis door een medicatiefout5 en bijna 7 procent 
loopt in het ziekenhuis een infectie op6. Een belangrijk deel daarvan is te voorkomen. 
Er is daarbij een enorme variatie in kwaliteit tussen instellingen, praktijken en profes­
sionals. Daar komt bij dat slechte kwaliteit en veiligheid veel geld kost en wij eerder 
minder dan meer geld voor de gezondheidszorg hebben. Serieuze schattingen laten zien 
dat in  de Verenigde Staten 700 m iljard dollar, een derde van het nationale budget voor 
de gezondheidszorg, per jaar verdampt door onnodig onderzoek en onnodige medicijnen 
en verwijzingen naar specialisten, als gevolg van fouten, infecties en andere onbedoelde 
schade of als gevolg van slecht georganiseerde chronische zorg7. Ook in Nederland is er 
veel te winnen als het gaat om het verbeteren van de kwaliteit en veiligheid en het terug­
dringen van kosten. Dat wil n iet zeggen dat men stil heeft gezeten. Er zijn tal van kwa- 
liteitsinitiatieven geweest, m et soms echte ‘doorbraken’. Daar staat tegenover dat veel 
van de grote verbeterprojecten, hoewel goed voorbereid, toch niet de verbeteringen lieten
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zien die waren verwacht o.a. 8. Het verbeteren van kwaliteit en veiligheid en vervolgens 
het vasthouden van die verbeteringen blijkt meestal complexer dan men denkt.
Om dit them a te bespreken start ik m et een gebeurtenis die enkele jaren geleden 
ons UMC St Radboud op zijn grondvesten deed schudden. Bij patiënten van de afdeling 
Hartchirurgie werden toen ongewoon hoge sterfte- en complicatiepercentages gevon­
den. De gegevens waren intern al langer bekend, maar na landelijke berichtgeving volg­
den de gebeurtenissen elkaar in hoog tempo op. Patiënten verloren hun vertrouwen en 
bleven weg. Interne en externe onderzoeken leidden tot vernietigende oordelen over de 
kwaliteit en veiligheid van de zorgverlening. De Inspectie voor de Gezondheidszorg 
sloot de afdeling gedurende zes m aanden en de Raad voor de Veiligheid concludeerde 
dat er zeer veel mis was m et het toezicht op de kwaliteit en veiligheid9. Dit leidde tot 
rigoureuze veranderingen en verbeteringen. De raad van bestuur en de leiding van de 
hartchirurgie werden vervangen, alsmede een deel van de medische staf. De onderlinge 
samenwerking tussen professionals en de standaardisering van de keten van zorg verbeter­
den sterk. Patiënten en verwijzers kregen het vertrouwen in de afdeling terug. De ver­
betering was zichtbaar in de sterftecijfers: van bijna 7 procent in 2004 naar minder dan
2 procent nu. W at valt uit deze casus te leren? W at zorgde hier voor de grote verbetering 
in zorg voor patiënten op de hartchirurgie? Ik vroeg het aan een aantal hoofdrolspelers 
in dat verbeterproces. Sommigen noemden de aandacht in de pers en de sluiting van de 
afdeling als cruciale prikkels. Anderen het nieuwe sterke leiderschap, het verbeteren 
van de onderlinge samenwerking tussen professionals, of het standaardiseren van het 
operatieproces, m et meer toezicht en dagelijks overleg. Weer anderen wezen op het ge­
voel van urgentie bij de medische staf, men voelde zich in  de eigen professionaliteit 
aangesproken. Het zijn allem aal interessante hypothesen, variaties op een complex 
thema, maar welke de juiste is weten wij niet. Bach had 31 delen nodig voor zijn Goldberg- 
variaties. Ik hoop aan vijf variaties genoeg te hebben om m ijn boodschap over effectieve 
kwaliteitsverbetering over te brengen.
e e r s t e  v a r i a t i e :  i n f o r m a t i e ,  t r a n s p a r a n t i e  e n  c o n t r o l e  
Over het effect en de bijwerkingen van transparantie, toezicht en controle wordt veel 
gediscussieerd. Veel mensen hebben er hoge verwachtingen van, anderen zien vooral 
beren op de weg. M inister Klink zei in Medisch Contact: ‘Transparantie vergroot 
het vertrouwen in de arts.’ Auteur Jos van de Lans daarentegen schreef in zijn boek 
Ontregelen: ‘Stop de transparantieterreur -  we werken toch niet m et m ensen die we niet 
vertrouwen?’ Ik beperk mij hier tot enkele inzichten.
Allereerst, betrouwbare en betekenisvolle informatie over de feitelijke zorg is een 
absolute voorwaarde voor het verbeteren daarvan. Het blijkt dat ons vermogen tot zelf­
bedrog geen grenzen kent en de meeste professionals en instellingen overschatten hoe 
goed ze het feitelijk doen10. Betrouwbare inform atie over zaken die goed en niet goed 
gaan, geeft inzicht en verhoogt het gevoel van urgentie dat er iets gedaan moet worden.
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Vooral als er veel mis is. De bekendmaking van de resultaten van het e m g o / n i v e l -  
onderzoek naar onveiligheid in ziekenhuizen, heeft op nationaal niveau in Nederland 
zeker bijgedragen aan het besef dat de zorg veiliger m oet11. In het Radboud droegen de 
cijfers over de problemen op de hartchirurgie uiteindelijk bij aan het gevoel dat er echt 
iets moest gebeuren.
Uit de literatuur blijkt dat informatie en feedback aan zorgverleners over het feitelijke 
handelen kan bijdragen aan verbetering van de kwaliteit, met name als deze informatie uit 
betrouwbare bron komt, van recente datum is, advies geeft hoe het beter kan en regel­
matig, als onderdeel van een m onitoring van de zorg, wordt herhaald12-14. Vaak is in ­
bedding van de feedback in een breder kwaliteitssysteem nodig om effect te hebben. In 
een gecontroleerde studie naar het terugdringen van onnodige lab- en röntgenaanvragen 
door huisartsen bleek dat alleen het geven van feedback en vergelijking m et collega’s 
onvoldoende was om gedrag te veranderen15. Het werkte wel als de feedback werd bespro­
ken en ingebed in intercollegiale toetsing in goed begeleide lokale groepen van huisartsen, 
die elkaar kritiek gaven en onderling druk uitoefenden om het handelen te veranderen.
Hoe zit het dan met het openbaar maken van kwaliteitsinformatie? Uit de nu beschikbare 
studies en literatuuranalyses16,v, onder andere van onze eigen onderzoekers, blijkt dat 
het openbaar maken van gegevens over de kwaliteit van zorg in bepaalde gevallen wel, 
m aar vaak geen effect heeft. Als er al effect is, dan is dat op bestuurders zodra ze merken 
dat de reputatie van hun instelling in gevaar komt. En minder op professionals omdat 
ze de inform atie niet vertrouwen. Ik ben desondanks van mening dat de samenleving 
een moreel recht heeft op goede en relevante inform atie over kwaliteit en veiligheid18. 
Dat is een voorwaarde voor blijvend vertrouwen van de samenleving in de zorgverle­
ners. Het is de opgave voor beleidsmakers, bestuurders, zorgverleners en onderzoekers 
om er gezamenlijk voor te zorgen dat die goede inform atie er kom t en adequaat wordt 
gebruikt. Daarnaast is het ook een gezamenlijke verantwoordelijkheid een goede balans 
te vinden tussen enerzijds de terechte behoefte vanuit de samenleving aan inform atie 
en anderzijds de terechte wens van betrokken zorgverleners om eerlijk beoordeeld te 
worden. Die moeten erop kunnen vertrouwen dat er goed m et hun inform atie wordt 
omgegaan, en dat vertrouwen is er nu vaak niet.
Een belangrijke reden daarvoor is dat er nog veel vragen zijn, zoals: worden gege­
vens wel gebruikt voor het doel waarvoor ze zijn ontwikkeld? M eten wij wel de juiste 
zaken? Als wij meten, weten wij dan wat wij hebben gemeten? Als wij vergelijken, meten 
wij over hetzelfde? Interpreteren wij de gegevens correct? Leidt publicatie van de gege­
vens tot echte verbetering van de zorg, en tegen welke prijs en neveneffecten? ‘Je kunt 
alleen statistieken vertrouwen die je zelf hebt gemanipuleerd,’ zei Churchill en dat 
drukt aardig uit hoe gevoelig dit thema ligt.
In het boek Het Pauperparadijs van Suzanne Jansen19 vond ik het volgende voor­
beeld. Rond 1900 had men hoge verwachtingen van een gedetailleerd meetsysteem
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waarmee men crim inelen vroeg hoopte te signaleren. Gegevens van potentieel foute 
personen werden vastgelegd op een zogenaamde signalementskaart, waarbij onder meer 
de afstand tussen de jukbeenderen, de rugwelving en de vorm van het oor gemeten 
werden. Gevangenissen, politiebureaus en inrichtingen kregen instructies om deze 
metingen exact uit te voeren, de resultaten in drievoud vast te leggen en deze in een archief 
op te slaan. Deze kaart bleek 
betrouwbaar, m aar de vraag 
was o f de kaart wel geschikt 
was voor het beoogde doel 
(crim inelen identificeren).
Feitelijk bracht men vooral 
de armen, zwervers, onder­
voeden, landlopers en psy­
chisch gestoorden in kaart.
Bijwerking was dat deze ge­
stigmatiseerd en opgesloten 
werden en niet meer uit het 
systeem kwamen.
Het voorbeeld m aakt duidelijk dat je, als je meet om daar consequenties aan te verbin­
den, heel goed m oet weten wat je aan het doen bent en o f de gekozen maten geschikt 
zijn voor het gekozen doel20-22. Het m aakt verschil of je meet om professionals of in ­
stellingen inform atie over hun handelen te geven waarmee ze zichzelf onderling kun­
nen vergelijken, o f je deze gegevens in de krant o f op internet zet, dan wel de gegevens 
gebruikt voor financiële of andere sancties, zoals het sluiten van afdelingen. In de 
discussies over transparantie worden die doelen nog wel eens door elkaar gehaald of 
worden doelen naar behoefte verschoven. Naarm ate de consequenties groter zijn, zijn 
de te stellen eisen aan validiteit en betrouwbaarheid strenger en is het belangrijker dat 
de betrokkenen zich ook echt herkennen in de cijfers en in staat zijn hun handelen te 
beïnvloeden.
Daarnaast is het belangrijk dat de juiste zaken worden gemeten. Indicatoren wor­
den nu vaak gekozen omdat er gegevens voor beschikbaar zijn, n iet om dat ze de werke­
lijkheid weergeven o f geschikt zijn voor het gekozen doel. Ik pleit voor m ultidim ensio­
nale kwaliteitsmetingen m et zorgvuldig ontwikkelde indicatoren, waarin mortaliteit, 
morbiditeit, klinisch handelen, veiligheid, doelmatigheid, toegankelijkheid, tijdigheid 
en patiëntgerichtheid allem aal een plaats hebben.
De rol van de media m aakt de transparantiediscussie er overigens niet gemakkelij­
ker op. De media hebben de taak de burger te informeren, m aar zijn niet altijd in staat 
te beoordelen wat cijfers over kwaliteit en veiligheid betekenen23. Zij nemen regelmatig 












Figuur 1: Een multidimensionale benadering van kwaliteitsindicatoren
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afdeling Hartchirurgie, werkt dat positief uit, m aar vaak schrikt het af en tast dit het 
vertrouwen in een eerlijke aanpak aan. Nooteboom 24 zegt in een lezenswaardig verhaal 
voor de k n a w  hierover: ‘Transparantie via vrijwillige openheid m oet door de tegenpartij 
worden verdiend. Dat lukt beter als men daar dankbaar voor is en helpt om de proble­
men op te lossen dan door te beschuldigen.’
Op het effect van toezicht ga ik nu niet in, onderzoek op dat gebied is beperkt. M aar 
sluiting van de afdeling Hartchirurgie in  Nijmegen door de Inspectie heeft ongetwijfeld 
een belangrijke rol gespeeld in de verbetering van de zorg aldaar.
Het financieel afrekenen op kwaliteit, zogenaamde pay-for-performance, is wel vaker 
op effect onderzocht. Het bewijs ervoor is echter nog niet sterk: er zijn studies die laten 
zien dat financiële prikkels tot betere zorg kunnen leiden, m aar dat de w inst vaak gering 
is25,2<6. De doelen (betere kwaliteit of minder kosten) zijn niet altijd helder en er is risico 
op ongewenste neveneffecten, zoals strategisch gedrag, uitsluiten van bepaalde groepen 
patiënten o f verlies van solidariteit tussen professionals27,28. Persoonlijk vind ik het 
redelijk als de samenleving meer wil betalen voor goede kwaliteit, m aar dan m oet de 
aanpak zowel effectief als eerlijk zijn.
Dat was het uitgangspunt in het experim ent dat wij m et zorgverzekeraars c z  en 
v g z  en m et een groot aantal huisartsen uitvoerden29. Praktijken die goed scoorden op 
een set kwaliteitsindicatoren, kregen een bonus die kon oplopen tot zo’n 8 procent van 
het praktijkinkomen. De indicatoren waren opgesteld door panels van huisartsen en 
verzekeraars, m et input van patiënten. N a een jaar was de beloonde chronische zorg 
gemiddeld 10  procent verbeterd. Dit project is om verschillende redenen geslaagd: de 
indicatoren waren niet van bovenaf opgelegd, m aar ontwikkeld m et alle partijen. Daar­
door was er onderling vertrouwen tussen verzekeraars en huisartsen gegroeid. De bonus 
was verder groot genoeg om te motiveren en niet zo groot dat er m assaal tot strategisch 
gedrag werd overgegaan. Er werd niet alleen gemeten en betaald voor prestaties, maar 
ook voor verbetering. Tenslotte, de benadering was ingebed in een breed geaccepteerd 
kwaliteitssysteem voor huisartsen, waaraan ook accreditatie was gekoppeld. Dus in een 
context van onderling vertrouwen en samenwerking tussen alle partijen kan zo’n 
methode mogelijk positief uitwerken.
Voor controle en afrekenen op kwaliteit is een dergelijke context nodig, want, 
zoals socioloog Etzioni30 zegt: er kunnen nooit genoeg controleurs en prikkels zijn om 
te garanderen dat er niets meer fout gaat. Mensen die belast zijn m et toezicht zijn zelf 
ook niet onfeilbaar en moeten dus ook weer onder toezicht staan. Het werkt alleen als 
mensen het grootste deel van de tijd gewoon doen wat ze moeten doen, om dat ze vinden 
dat ze dat behoren te doen. Controle dus in een context van vertrouwen. Innovatieve 
m odellen voor transparantie en toezicht die de balans tussen controle en vertrouwen in 
zich dragen moeten worden ontwikkeld.
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t w e e d e  v a r i a t i e : c o n s u l t e r e n , i n f o r m e r e n  e n  i n v o l v e r e n  
v a n  p a t i ë n t e n
In het hart van de kwaliteitsdiscussie staat -  terecht -  de patiënt. De hypothese is dat 
het systematisch consulteren, inform eren en involveren van patiënten in hun zorg niet 
alleen op morele gronden een hoge prioriteit heeft. Mits goed aangepakt, kan het 
wellicht ook een bijdrage leveren aan een betere kwaliteit en veiligheid. In de hart­
chirurgiecasus was het feit dat patiënten hun vertrouwen hadden verloren en wegbleven 
zeker een van de prikkels tot verandering. Ik geef drie voorbeelden:
a. allereerst consulteren, dat wil zeggen het in kaart brengen van behoeften en erva­
ringen van patiënten, en deze inform atie terugkoppelen naar zorgverleners, om zo 
de zorg te verbeteren. Dit wordt al op grote schaal gedaan m et behulp van vragen­
lijsten en interviews. Het onderzoek naar de effecten en kosten van een dergelijke 
consultatie en terugkoppeling van inform atie naar zorgverleners is helaas nog be­
perkt. Patiënten serieus aan het woord laten over hun ervaringen en behoeften is 
niettemin een basaal aspect van goede zorg en een voorwaarde voor vertrouwen 
van de patiënt in de zorgverleners. M eningen over goede zorg kunnen bijvoorbeeld 
sterk verschillen tussen artsen en patiënten31. In een onderzoek bij kankerpatiënten 
in de laatste fase van hun ziekte noemden zij een groot aantal problemen m et hun 
ziekte. Voor sommige, zoals angst voor de dood en voor pijn, wilden ze graag 
professionele hulp, voor andere, zoals voor praktische en sociale gevolgen van hun 
ziekte, juist niet32. Ik pleit voor meer onderzoek op dit gebied.
b. Een tweede mogelijkheid is informeren, vergelijkende inform atie aan patiënten 
geven over de kwaliteit van instellingen en professionals en zo de keuzemogelijk­
heden vergroten. Veel consumenten en patiënten maken nog geen gebruik van 
publieke kwaliteitsinform atie en de effecten ervan op het feitelijk kiezen zijn nog 
beperkt16. Interviews m et gezonde mensen tussen 45 en 75 jaar naar motieven om 
al dan niet gebruik te maken van keuze-informatie over de kwaliteit van zieken­
huizen, liet zien dat eerdere ervaringen m et een ziekenhuis en de invloed van 
fam ilie en vrienden vaak doorslaggevend in de keuze zijn33. De meeste mensen 
varen verder sterk op het advies van de huisarts. Als ze inform atie niet gebruiken 
komt dat onder meer om dat men niet zich bewust is van het bestaan van de infor­
matie, n iet op zoek gaat als men niet ziek is, en andere behoeften heeft als men 
dat wel is. O f om dat de inform atie moeilijk te begrijpen is, en de bronnen niet 
vertrouwd worden. Informeren en kiezen zijn belangrijk, m aar veel mensen heb­
ben hulp nodig bij het interpreteren en gebruiken van kwaliteitsinform atie. In dit 
verband helpt de wildgroei in websites voor zorgconsumenten die allem aal claimen 
dat ze m ensen helpen beter te kiezen, natuurlijk ook niet het leven voor mensen 
eenvoudiger te m aken34, 35. Wij moeten onderzoeken hoe en onder welke voor­
waarden dit beter kan.
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c. een derde mogelijkheid die ik nu bespreek is involveren, patiënten werkelijk als 
partner o f als regisseur betrekken in de eigen zorg. Wij onderzoeken bijvoorbeeld 
het effect van participatie van chronisch zieken op lokaal niveau in het form ule­
ren van prestatie-indicatoren voor hun eigen ziekte. Verder doen wij veel onder­
zoek naar zogenaamde decision-aids, keuzehulpen voor patiënten en professionals 
bij de besluitvorm ing over de beste aanpak van de gezondheidsproblemen36. 
Patiënten moeten niet alleen de voordelen, m aar ook de risico’s van een bepaalde 
aanpak weten. Wij hebben in diverse studies, onder meer bij het risico op hart- en 
vaatziekten, bij diabetes en bij oudere patiënten, gemerkt dat het niet eenvoudig is 
patiënten actief m et keuzehulpen in de besluitvorm ing te betrekken37-40. M aar 
het kan wel. In onderzoek dat wij samen m et de fertiliteitsgroep in Nijmegen 
uitvoerden bij iVF-patiënten kregen patiënten de keuze tussen in één keer twee 
embryo’s terugplaatsen, m et een grotere kans op zwangerschap m aar ook op com ­
plicaties, en twee keer één embryo terugplaatsen, m et een lagere kans op zwanger­
schap, maar ook minder kans op complicaties voor moeder en kind. Wij onder­
zochten het effect van een overzichtelijke keuzehulp op papier m et alle risico’s en 
voordelen erin, met daarbij begeleiding van een ervaren verpleegkundige, en vergoe­
ding van de extra keer één embryo terugplaatsen. In de groep die deze interventie 
kreeg, koos 52 procent voor één embryo per keer terugplaatsen, in de controle­
groep zonder interventie 39 procent41. De kostenbesparing was 117 euro per stel. 
Dus, zo’n keuzehulp kan werken, maar dan in de context van een goede onder­
steuning, zowel persoonlijk als financieel.
Ik heb kort een paar mogelijkheden laten zien om de patiënt actiever te betrekken bij 
het verbeteren van de zorgverlening. Het is nog niet duidelijk welke benaderingen onder 
welke voorwaarden effectief zijn. Een absolute voorwaarde voor de werking ervan is in 
ieder geval een patiëntvriendelijke en zorgzame houding bij professionals. Ik m oet hier 
denken aan het boek dat journaliste Gonny ten H aaft schreef over interviews m et zieke 
artsen, verpleegkundigen en managers42. D it zijn bij uitstek mensen die zich als actieve 
en kritische consumenten zouden kunnen opstellen. In werkelijkheid voelden ze 
zich vaak helemaal niet mondig. Ze voelden zich verloren, vooral omdat een goede 
coördinatie en aandacht voor hun behoeften ontbrak. Nu ik ook op de pensioenleeftijd 
ben gekomen, voel ik mee m et kinderarts Don Berwick, als hij zegt: “ Ik ben (ook als 
arts) bang om patiënt te worden, bang voor het verlies van invloed op w at er m et me 
gebeurt. Bang dat ik hulpeloos word gemaakt, onwetend als ik iets wil weten, iets moet 
eten wat ik niet wil eten en dat ik alleen ben als ik het nodig heb dat m ijn vrouw mijn 
hand vasthoudt” 22. M ocht ik ziek worden, dan hoop ik m ijn zorgverleners niet alleen 
te kunnen selecteren op kwaliteit en veiligheid, m aar ook op zorgzaamheid en m ens­
waardigheid.
k w a l i t e i t  e n  v e i l i g h e i d : v a r i a t i e s  o p  e e n  c o m p l e x  t h e m a 13
d e r d e  v a r i a t i e :  b e t e r  o r g a n i s e r e n  e n  s t a n d a a r d i s e r e n  
Een derde hypothese is dat veel van w at mis gaat, komt door ‘systeemfalen’ . Het systeem 
aanpakken en de zorg beter organiseren en structureren is naar verwachting vaak 
effectiever dan het veranderen van het handelen van afzonderlijke professionals. Uit 
een analyse van 22 systematische reviews naar geïntegreerde en gecoördineerde zorg 
voor chronisch zieken en uit studies van verschillende van onze promovendi blijkt in 
ieder geval dat een goede organisatie en coördinatie van de zorgprocessen, m ultidisci­
plinaire samenwerking in teams, en structurering en protocollering cruciaal zijn om 
betere zorguitkomsten te bereiken43-49. Verpleegkundigen nemen daarbij steeds vaker 
m et succes een coördinerende rol op zich in die geïntegreerde zorg. Een overzicht van 
achttien systematische literatuurstudies liet zien dat de kwaliteit vaak minstens zo goed 
is en de tevredenheid van patiënten groter als verpleegkundigen taken van artsen 
uitvoeren.50 Het protocolleren en standaardiseren van de zorg vorm en belangrijke 
elementen in systeemverandering. Wij mogen er van uitgaan dat het volledig standaar­
diseren van de hartchirurgieketen, m et een strakke controle op de uitvoering ervan en 
m et formele m ultidisciplinaire overlegsituaties en overdrachtsformulieren, cruciaal 
waren voor de succesvolle herstart van de hartchirurgie in Nijmegen. Hoe zit dat?
‘Geneeskunde is het managen van extreme complexiteit,’ zegt de Harvard-chirurg 
Atul Gawande in zijn laatste boek The Checklist Manifesto51. Onze kennis over ziekte en 
behandeling is niet eerder zo groot geweest en de opleiding van professionals nog nooit 
zo goed. Dat het toch vaak mis gaat, kom t naar zijn visie doordat de geneeskunde op dit 
m om ent te complex is om aan de controle en beslissingen van individuele experts over 
te laten. Als voorbeeld geeft hij de intensive care: een gemiddelde patiënt heeft per dag 
ongeveer 178 acties nodig, waarvan bij 1 tot 2 procent iets mis gaat. Gawande houdt een 
krachtig pleidooi voor zowel teamwerk als het gebruik van checklijsten, waarop wordt 
afgevinkt of men aan alles heeft gedacht. Checklijsten ondersteunen de discipline die 
nodig is voor veilige zorg. Het menselijke geheugen en de aandacht die continu nodig is 
in complexe zorgsituaties zijn feilbaar. Samenwerking in teams waarin men elkaar con­
troleert en ondersteunende checklijsten en protocollen helpen niet alleen bij operaties, 
m aar bij alle complexe zorg waar meerdere professionals en disciplines bij zijn betrok­
ken en moeten samenwerken. Er is binnen zulke checklijsten altijd voldoende ruimte 
voor een eigen klinisch oordeel, m aar dan wel voor een oordeel ondersteund door vaste 
regels en procedures.
Het betoog van Gawande concentreert zich onder andere op de w h o  Safer Surgery 
Checklist, een lijst m et negentien zogenaamde killer items, handelingen waarvan be­
wezen is dat die bij nalatigheid tot ernstige complicaties kunnen leiden. De lijst wordt 
ingevuld vooraf, bij de start en na een operatie, en betreft het hele team. Een pilotstudie 
in acht ziekenhuizen in acht landen toonde een bijna-halvering van zowel de sterfte als 
de complicaties na operaties52. Ook in Nederland wordt in toenemende mate m et ver­
gelijkbare lijsten gewerkt (onder andere de suRPASS-lijst), m et positieve ervaringen.
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Echter, er is ook sprake van ambivalentie bij degenen die ze moeten toepassen. Er is 
bijvoorbeeld discussie over de effecten ervan en er zijn praktische bezwaren. D it leidt tot 
weerstand53,54. Het gebruik van checklijsten in teams waarin men elkaar controleert 
tast namelijk ook de traditionele cultuur in de zorg aan. Het beperkt de autonomie van 
artsen en past niet in het heroïsche beeld van de superexpert. Helden gebruiken geen 
checklijsten en hoeven niet gecontroleerd te worden. Over helden gesproken, Gawande51 
presenteert in zijn boek het voorbeeld van het vliegtuig dat een succesvolle noodlanding 
in de Hudson moest maken. De kapitein werd wereldwijd in de media als held, de 
Hudson River Hero, gepresenteerd. M aar nadere analyse van de ramp liet zien dat de 
succesvolle landing en ontruim ing van het vliegtuig minstens zoveel het resultaat 
waren van optimaal samenwerken van de crew als team als van het strikt hanteren van 
de protocollen en checklijsten die voor noodsituaties gelden.
Hoe de bestaande hiërarchie doorbroken kan worden, ziet men in de studie van 
Pronovost en collega’s die m et een gestructureerde aanpak het percentage infecties door 
centrale lijn-catheters op de intensive care in een groot aantal ziekenhuizen tot bijna 
nul wisten te reduceren55-57. M en schat dat in de v s  jaarlijks m inim aal 30.000 mensen 
overlijden aan zo’n infectie. M et een simpele checklijst m et v ijf stappen, ingevuld door 
een verpleegkundige die controleert o f iedereen, dus ook artsen, zich aan de richtlijnen 
houdt, kan men de infecties en de m ortaliteit enorm reduceren. Volgens Pronovost is 
het om zo’n checklijst te laten werken echter nodig dat men echt gaat samenwerken als 
team; dat iedereen, ook de verpleegkundige, de ander, ook de leidende artsen, op het 
handelen mag aanspreken; en dat de leiders van de instelling pal achter deze aanpak 
gaan staan. Op de Intensive Care in het u m c  in  Nijmegen worden m et een vergelijkbare 
aanpak nu vergelijkbare resultaten bereikt. Op veel plaatsen in Nederland is zo’n nieuwe 
cultuur zich al aan het ontwikkelen, op andere is dit nog een halve revolutie. Slechte 
kwaliteit komt vaak door systeemfalen, mensen maken echter falende systemen. Dit 
vorm t een mooie opm aat voor de laatste twee variaties.
v i e r d e  v a r i a t i e :  m o t i v e r e n  e n  c o m m i t t e r e n  v a n  p r o f e s s i o n a l s  
Er is de afgelopen decennia veel veranderd in de positie van arts, verpleegkundige en 
patiënt. Om een optimale kwaliteit en veiligheid te garanderen is echter meer nodig. De 
meeste professionals hebben hart voor hun vak en zijn gemotiveerd om goede zorg aan 
patiënten te bieden. Daar wordt weleens aan getwijfeld en dat is naar m ijn mening on­
terecht. M aar hart hebben voor het vak en patiënten, hoe mooi ook, is niet genoeg! Om 
hoogwaardige kwaliteit te blijven leveren, is tevens kennis van en passie voor kwaliteits­
verbetering nodig. De hypothese is dat voor echte kwaliteitsverbetering een andere 
attitude nodig is, een nieuw type professional58-60: iem and die kritisch naar gegevens 
over het eigen handelen wil kijken, verantwoording wil afleggen, van individualist een 
teamwerker wordt, accepteert dat er controle op het handelen is, en de zorg organiseert 
rond de behoeften van de patiënt. Er wordt regelmatig gewezen op een diepgewortelde 
cultuur, vooral bij artsen, die dergelijk gedrag tegenhoudt: een cultuur van perfect moeten
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zijn, denken dat autonom ie nodig is om goede zorg te leveren, geen fouten kunnen 
toegeven en geen inm enging van buitenaf willen51, 61. Een onderzoek naar redenen 
waarom  artsen zo weinig incidenten melden, toonde dat dit niet alleen te maken had 
m et angst voor aansprakelijkheid, m aar ook m et de mening dat incidenten melden 
bureaucratisch is en managers m acht geeft, m et de wens om als professie zelf controle 
over de kwaliteit te houden, en de status en identiteit van de arts overeind te houden62. 
In andere industrieën, zoals de luchtvaart ligt dat juist andersom: fouten en incidenten 
melden is een verplichting en wordt beloond, het achterhouden van incidenten wordt 
bestraft. Voor nogal w at professionals is dit een verandering van vertrouwde verhou­
dingen en patronen. Ik hoop en verwacht dat m et de huidige opleiding een nieuwe 
generatie professionals wordt opgeleid voor wie deze nieuwe attitude heel gewoon is. 
M aar ook nu al moeten wij stappen zetten, ik geef drie mogelijkheden:
a. inzetten op training en coaching van teams en klinische leiders
Professionals en teams die moeten gaan werken aan kwaliteitsverbetering weten niet 
altijd hoe ze het moeten aanpakken. Processen moeten worden herzien, gegevensverza­
m eling opgezet, nieuwe kwaliteitssystemen ingevoerd. Externe steun en coaching van 
teams door goed opgeleide experts is effectief gebleken, bijvoorbeeld in studies naar het 
effect van het beter organiseren van de preventie van hart- en vaatziekten63-67. Een coach 
helpt de organisatie van de zorg te verbeteren, onderwijst methoden van kwaliteits­
verbetering en stimuleert tot een cultuuromslag.
Onderzoek leert verder dat gerichte training van teams effectief kan zijn. Een 
voorbeeld68: betere handhygiëne is de belangrijkste methode om infecties in ziekenhui­
zen terug te dringen. In een studie op ruim  zestig afdelingen in drie ziekenhuizen is het 
effect onderzocht van twee benaderingen om het wassen en reinigen van de handen 
door verpleegkundigen te verbeteren. In de helft van de afdelingen werd een standaard­
programm a uitgezet m et posters, feedback, scholing en de introductie van alcohol. 
Daarvan is bekend dat het werkt. In de andere helft voegde men daar een training van 
het team en de leiders aan toe. Het volgen van de richtlijnen was vooraf niet hoog, rond 
de 30 procent. De standaardbenadering was zoals verwacht effectief: ruim  20 procent 
verbetering. M aar de training en ondersteuning van teams en leiders voegde daar nog
12 procent extra w inst aan toe.
b. stimuleren van professionele reflectie op het eigen handelen
De k n m g  heeft enkele jaren geleden bepaald dat elke arts één keer per jaar het eigen 
functioneren als professional kritisch moet evalueren. Samen met de Orde voor Medisch 
Specialisten heeft ons instituut een methode hiervoor ontwikkeld, waarbij een arts 
zichzelf evalueert en feedback verzamelt bij collega’s, medewerkers en patiënten ( i f m s -  
360 graden feedback). De gegevens worden besproken m et een onafhankelijke en erva­
ren collega. Op basis daarvan worden verbeterpunten geformuleerd die het jaar erop 
worden geëvalueerd. Onderzoek laat een positieve evaluatie zien69. Deze aanpak wordt
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nu breed uitgerold, veel ziekenhuizen zijn er inmiddels mee bezig. Samen m et l h v  en 
n h g  ontwikkelen wij nu ook een methode voor huisartsen. Ik ben van m ening dat een 
dergelijke benadering een verplicht onderdeel van visitatie- en accreditatiesystemen 
voor professionals m oet worden.
c. invoeren van onderwijs over kwaliteit en veiligheid 
De grootste uitdaging voor de komende tijd is naar m ijn mening om bij studenten en 
jonge professionals kennis van en betrokkenheid bij dit nieuwe vakgebied te kweken. 
Het verbeteren van de kwaliteit en veiligheid vraagt niet alleen inhoudelijke kennis en 
vaardigheden, m aar ook kennis en vaardigheden op het gebied van kwaliteits- en veilig- 
heidsmanagement. Het is naïef te veronderstellen dat men dit bereikt zonder gerichte 
scholing. Wij hebben in Nijmegen in het curriculum  geneeskunde vanaf de jaren negen­
tig geprobeerd dit type onderwijs in te voeren en onze afdeling vervult in  dit proces, ook 
landelijk en internationaal, een centrale rol. M aar er zijn nog vele vragen te beantwoor­
den, zoals de vraag welk onderwijs en welke onderwijsvormen het meeste aanspreken 
en hoe je onderwijsgevers en opleiders in de praktijk hier het beste op kunt voorberei­
den. Naar m ijn m ening m oet kwaliteitszorg een verplicht onderdeel van de opleiding 
van studenten en professionals in  de zorg worden. Een nieuw studieboek kom t hiervoor 
op korte term ijn beschikbaar.
v i j f d e  v a r i a t i e :  l e i d e r s c h a p  e n  k w a l i t e i t s b e l e i d  
Voor een succesvolle voetbalwedstrijd heb je vaardige voetballers, een goed sam en­
spelend team en een bekwame coach nodig, m aar ook een eerlijke scheidsrechter, een 
ronde bal en een bespeelbaar veld. M et andere woorden: zonder een faciliterende con­
text wordt het niets. De hypothese is dat de hierboven genoemde benaderingen van 
kwaliteitsverbetering alleen slagen binnen een faciliterende omgeving m et leiders en 
managers die op verschillende niveaus zorgen voor een consistent kwaliteitsbeleid en 
voor de randvoorwaarden voor verbetering. Bestuurders en klinische leiders die faciliteren 
dat professionals in teams werken, dat de zorg transparant wordt gemaakt, dat hiërar­
chische verhoudingen worden doorbroken, en de zorg rond behoeften van patiënten 
wordt georganiseerd. Bestuurders en zorgverleners hebben elkaar nodig in  dit proces, 
onderling vertrouwen is daarbij de basis.
Deze hypothese wordt gesteund door internationale studies naar succesvolle en 
falende kwaliteitsprojecten°'a' 70 71. Uit Nederlands onderzoek blijkt dat naarm ate 
bestuurders van een instelling meer kwaliteitsinitiatieven stimuleren en dit door de 
professionals, m et nam e de artsen, ook zo wordt ervaren, artsen zelf ook veel meer 
actief betrokken zijn bij het verbeteren van de kwaliteit van zorg72. Bestuurders van instel­
lingen o f praktijken moeten kwaliteit en veiligheid tot een kernitem van hun dagelijkse 
werk maken, er zelf leiding aan geven en een voorbeeld zijn. In het oplossen van de 
problematiek van de hartchirurgie in  het Radboudziekenhuis hebben het nieuwe leider­
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schap, zowel op u m c -  als op staf- en afdelingsniveau, en het instellingsbrede kwaliteits­
beleid zeker een belangrijke rol gespeeld. Er is onder meer een bijzonder systeem van 
interne audit opgezet, waarbij afdelingen zeer diepgaand worden doorgelicht op kwaliteits- 
en veiligheidsproblemen. Welke vooruitgang dit oplevert, wordt onderzocht.
b e t e r e  k w a l i t e i t  e n  v e i l i g h e i d : s a m e n h a n g , c o n t i n u ï t e i t
e n  v e r t r o u w e n
Ik heb vijf hypothesen over effectieve verbetering van de zorg besproken; heel veel andere 
hypothesen heb ik niet besproken. De oplettende toehoorder heeft m ijn boodschappen 
echter wel opgepikt. In de meeste verbetertrajecten is een mix van interventies en maat­
regelen die onderling samenhangen nodig om succes te boeken. Bij het verbeteren van 
de hartchirurgie in Nijmegen hebben alle interventies die ik heb besproken waarschijn­
lijk een impact gehad: het publiceren van de sterftecijfers in  de media; het sluiten van 
de afdeling; patiënten die hun heil elders zochten; het beter structureren van de zorg­
processen; een betere samenwerking tussen disciplines; nieuwe, meer gemotiveerde 
professionals; een medische staf die zijn verantwoordelijkheid nam; en dat alles in een 
context van nieuw leiderschap en een nieuw ziekenhuisbreed kwaliteitsbeleid. Ze waren 
allem aal in  goede samenhang nodig.
Dat betekent dat blijvende verbeteringen in de zorg zelden van de ene op de andere 
dag gerealiseerd kunnen worden. De bouwstenen moeten geleidelijk worden aan­
gebracht. Zoiets vraagt, naast voldoende tijd, om een zorgvuldige en systematische aan­
pak. Die aanpak hebben wij neergelegd in ons boek Implementatie. Effectieve verbetering 
van de patiëntenzorg73. Op dit m om ent schrijven wij een herziene versie van dit boek; 
volgend jaar is dit beschikbaar. De meest algemene les uit succesvolle cases van veran­
dering, ook in het Radboud ziekenhuis, is dat een verbeterproces uit een serie stappen 
bestaat die in totaal veel tijd in beslag nemen. Het overslaan van stappen geeft een 
illusie van snelheid, m aar levert zelden een bevredigend resultaat. Integendeel, het kan 
het vertrouwen in een goede afloop vertragen en de met moeite bereikte resultaten onder­
uit halen74. ‘Gras gaat niet harder groeien door eraan te trekken’.
Ik heb in m ijn rede het woord complex gebruikt in meerdere betekenissen: in de be­
tekenis van ingewikkeld, maar ook in de betekenis van meervoudig en samenhangend. 
Een goede opera is een complex muziekstuk, dat bestaat u it vele onderdelen en technie­
ken, en is desondanks een toonbeeld van eenheid en samenhang. Die samenhang mis ik 
nog steeds in veel w at er nationaal en lokaal gebeurt op het terrein van kwaliteit en 
veiligheid: richtlijnen, indicatoren, m onitoring en transparantie, incidenten melden, 
veiligheidsmanagement, verbeterprojecten, scholing, redesign van zorgprocessen, finan­
ciële prikkels, ze staan te vaak los van elkaar. Ik ben benieuwd of het aangekondigde 
nationale Kwaliteitsinstituut hiervoor de oplossing zal bieden en hoop dat partijen 
bereid zijn hierin echt samen te werken. W ant zonder samenwerking en onderling ver­
trouwen, de wil om uit te stijgen boven eigen belangen, zal het niet gaan lukken.
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Daarbij is onze wetenschappelijke kennis over voorwaarden en methoden voor echte, blij­
vende verbetering nog onvoldoende. Wij kunnen het geld m aar één keer uitgeven, dus 
graag aan iets wat echt werkt. Sommigen vinden dat er meer snelheid gemaakt moet 
worden in de verbetering van kwaliteit en veiligheid, omdat de nood hoog is en er m en­
sen doodgaan. Ik verwijs dan naar bijvoorbeeld het kankeronderzoek. Wij zoeken al heel 
lang naar doorbraken in de genezing van kanker o f andere belangrijke aandoeningen; 
stapje voor stapje komen wij verder. Waarom zou dat in het verbeteren van de kwaliteit 
en veiligheid van de patiëntenzorg nu opeens anders moeten zijn? De politici verbinden 
hun lot niet aan een nieuw medicijn voor het stoppen van Alzheimer, m aar wel aan het 
volledig uitbannen van calamiteiten in de patiëntenzorg. Dat is moeilijk te begrijpen. 
Het verbeteren van de kwaliteit en veiligheid is niet iets dat op een gegeven m om ent 
klaar is, een product dat a f is. Er m oet continu aan worden gewerkt, en evaluatie­
gegevens moeten helpen de goede richting te vinden.
Ik pleit voor langdurige investeringen in een stevige infrastructuur en in talent­
volle onderzoekers om kennis op dit gebied uit te bouwen.
Ik begon m et de opera ‘Don Giovanni’ en eindig m et ‘Le Nozze di Figaro’ van Mozart, 
door Leo Riemens in zijn Groot Operaboek beschreven als het meest perfecte kunstwerk 
ooit door een mens gecreëerd. ‘Le Nozze’ is een revolutionaire opera, geschreven in de 
tijd van de Franse revolutie. In tegenstelling tot de Fransen zette de Habsburgse monarchie 
onder leiding van Joseph II de deur voor invloed van de burgerij een klein beetje open. 
Mozarts opera haakt daarop in. In het verhaal heeft een graaf het droit du seigneur, het 
recht van de landheer om de nacht voor de bru iloft m et de bruid van zijn vazal te mogen 
doorbrengen, afgeschaft, onder de druk van de tijdsgeest. M aar als zijn knecht Figaro 
gaat trouwen, heeft hij moeite om zijn eigen richtlijn te volgen. De hele opera door, 
ongeveer tweeënhalf uur, probeert hij Suzanna, de bruid van zijn knecht, te verleiden. 
Onder druk legt hij zich aan het eind van de opera neer bij de nieuwe werkelijkheid en 
vraagt, in de prachtige aria ‘Contessa perdono’, vergiffenis aan zijn vrouw. Zij schenkt 
hem opnieuw haar vertrouwen. Een happy end. W at zorgde hier nu voor een verande­
ring van attitude? M ijn analyse is dat er meerdere prikkels werkzaam waren, vergelijk­
baar m et die die we in de Radboud-case hebben gezien. Transparantie: het oneerbare 
gedrag van de graaf werd in het openbaar aan de kaak gesteld, m et verlies van reputatie 
als gevolg. M aar ook toezicht was belangrijk: zijn vrouw accepteerde het gedrag niet 
langer. De wensen van het jonge paar, Figaro en Suzanna werden serieus genomen en zij 
dwongen een grotere invloed op de besluitvorming af. Het systeem werd ook aangepakt: 
het bruidspaar kreeg een voor de graaf moeilijk toegankelijke kamer aan de andere kant 
van het paleis. En, als context, was er de algemene cultuuromslag onder de adel om 
privileges a f te staan. In de nieuwe tijd was een andere vorm  van leiderschap nodig.
M aar cruciaal was het herstel van vertrouwen tussen alle spelers in dit verhaal. 
N et als in ons UM C het herstel van vertrouwen de basis legde om aan verbetering te
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werken: hernieuwd vertrouwen van patiënten en verwijzers in de zorg op de hartchirurgie, 
van de toezichthouders in het nieuwe UMC-beleid, van de staf in haar leiders, van de 
bestuurders in de medewerkers. ‘ Le Nozze di Figaro’ en de hartchirurgie in Nijmegen, 
pijnlijke verhalen m et een goede afloop. Het zal nog wel even duren, maar ik gun 
patiënten, professionals, bestuurders en beleidsmakers in de gezondheidszorg een ver­
gelijkbare goede afloop.
Bij het samenstellen van deze afscheidsrede heb ik onmisbare hulp gekregen van Meike Grol, 
Bart Berden, Jako Burgers, Lucien Engelen, M arjan Faber, Piet Grinwis, Hub Wollersheim. 
M ijn dank is groot.
d a n k w o o r d
Van Italo Svevo is de uitspraak: het leven is noch mooi, noch lelijk, het is origineel. Zo 
voelde mijn werkleven in ieder geval wel. Ik heb mij m et veel interessante en relevante 
vragen beziggehouden. Ik heb met talloze inspirerende en aardige mensen samengewerkt, 
in Nijmegen, in Maastricht, in Nederland en in het buitenland, in uiteenlopende settings 
en commissies. Velen daarvan zijn nu aanwezig. Ik wil iedereen, m et name zij die ik nu 
niet expliciet kan noemen, danken voor de inspiratie, waardering, steun, het vertrou­
wen en de vriendschap die ik de afgelopen 33 jaar heb mogen ontvangen.
De verschillende colleges van bestuur van zowel de Radboud Universiteit N ijm e­
gen als de Universiteit van M aastricht dank ik voor het continue vertrouwen in mijn 
opeenvolgende leerstoelen en voor de waardering voor m ijn werk. Leden van de raad 
van bestuur van het u m c  St Radboud dank ik voor de steun aan onze afdeling om deze 
tot een toonaangevend instituut om te vormen. De laatste twee jaar waren ingrijpend, 
m aar cruciaal voor ons u m c .  Beste Emile, Frans en Melvin, ik zou heel graag zien dat de 
verandering die jullie leiden uiteindelijk als een groot succes de boeken in gaat.
M ijn vele collega’s in Nijmegen, M aastricht en sinds kort ook in Leuven, dank ik 
voor de wijze waarop ze mij als vreemde eend en niet-arts in  hun midden hebben opge­
nomen. Ik heb van talloze mensen veel waardering en collegialiteit mogen ervaren. 
Vooral de relatie m et collega’s m et wie ik promovendi heb begeleid, vond ik bijzonder 
waardevol en stimulerend. Ik licht één persoon er even uit: Paul Smits. Beste Paul, ik 
heb grote waardering voor de wijze waarop je m ijn rol als wetenschappelijk directeur 
van n c e b p  hebt overgenomen en dank je hartelijk voor jouw inzet voor de toekomst van 
onze afdeling.
Mijn carrière, eerst als promovendus, later als hoogleraar, begon binnen de huisarts­
geneeskunde. Ik heb daar m et heel veel aardige mensen te maken gehad. Daar ben ik 
gevormd, daar ligt nog steeds m ijn hart. Velen hebben daaraan bijgedragen, ik noem 
slechts enkelen. In Nijmegen onder anderen Frans Huygen, m ijn promotor, Chris van 
Weel en Ben Bottema; in  M aastricht onder meer Vic Dubois, helaas te vroeg overleden, 
André Knottnerus, Harrie Crebolder en Job Metsemakers; landelijk onder meer ver­
20 p r o f . m r . d r . r i c h a r d  g r o l
schillende besturen en directies van het n h g ,  de instellers van m ijn eerste leerstoel. 
Zeer veel dank voor de goede tijd die ik in de huisartsgeneeskunde m ocht doorbrengen. 
Een bijzonder woord van dank voor Vic Tielens. Vic, als echte vader van m ijn leerstoel 
dank ik jou voor je jarenlange onvoorwaardelijke steun en vriendschap.
Geachte promovendi, hoewel ik mij had voorgenomen iedereen te noem en in 
m ijn afscheidscollege, was dat helaas niet haalbaar. Wees ervan overtuigd dat jullie 
vaak m ijn grote inspiratiebron waren en zijn. Het begeleiden van promovendi heb ik 
altijd een kerntaak in  m ijn werk gevonden. Veel dank voor jullie geduld m et mijn eigen­
wijsheid. Twee promovendi licht ik er even uit. Ten eerste Trudy van der Weijden. Beste 
Trudy, ik ben trots dat jij nu hoogleraar bent en m ijn plaats in M aastricht op zo’n fan ­
tastische wijze invult. Ten tweede M ichel Wensing. Beste Michel, je verdient het om 
hier ook snel in toga te staan. Ik heb veel van jouw kritische geest geleerd.
Medewerkers van i q  healthcare, m et enige pijn in het hart neem ik afscheid van 
onze geweldige afdeling met zoveel aardige, intelligente en hardwerkende mensen. Samen 
hebben wij onze afdeling tot een topinstituut gemaakt. Dankzij jullie inzet en kwaliteiten 
is dat gelukt. Ik heb groot vertrouwen in jullie en in de toekomst van de afdeling en kan 
m ijn opvolger geen mooiere club toewensen. Ik dank jullie voor het vertrouwen in mij. Ik 
bedank speciaal Annelies Jacobs, Anja Verhoeven, Angelo Piana en, de laatste twee jaar, 
Karin van Otterloo, voor hun steun en voor het feit dat zij het mogelijk hebben gemaakt 
dat ik mij echt met de inhoud van het werk kon bezighouden. M arjan Faber, beste Marjan, 
jou dank ik voor de betrouwbare hulp bij het opzetten van nieuwe projecten en initiatie­
ven. Jolanda van Haren, mijn steun en toeverlaat bij promoties en bij het schrijven van 
boeken; en Myriam Kassies, beste Myriam, heel veel dank voor het regelen van mijn 
chaotische werkleven; het was fijn dat jij vaak beter wist wat ik aan het doen was dan ik­
zelf. Hub Wollersheim, beste Hub, hartelijk dank voor jouw onbaatzuchtige support voor 
mij in de afgelopen jaren, in het bijzonder voor het voorbereiden van deze dag.
Lieve kinderen, Meike, Edda, Thomas, Pim en kleine Mees, aan jullie draag ik m ijn 
afscheidsrede op. Jullie zijn m ijn hoop op een betere wereld. Ik heb groot vertrouwen in 
jullie en ben trots op hoe jullie je leven aanpakken; ik hoop daar nog lang van te mogen 
genieten.
Lieve Mee, ik verheug mij op een tijd waarin wij m et veel meer rust samen de 
dingen kunnen doen die wij leuk vinden. Woody Allen zei: “ Oud worden is een slecht 
idee, ik raad het iedereen af” . Laat ik het anders zeggen: “Als het dan toch moet, dan het 
allerliefste samen m et jou” .
Dames en heren, u allen hier aanwezig, fam ilie, vrienden, collega’s, buitengewoon 
bedankt dat u vandaag gekomen bent bij m ijn rite de passage. Ik stel het zeer op prijs dat 
u m et mij samen de transitie richting emeritaat en een nieuwe fase in m ijn leven hebt 
w illen maken. Ik hoop velen van u nog vaak en lang te zien.
Ik heb gezegd.
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